




ﺷـﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ. ﺗﻬـﺮان، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺷـﻬﯿﺪ ﻣـﺪﻧﯽ،  ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﻣـﺎم  ﺰﺷـﮑﯽ ﭘﻠـﻮم ﻋدﮐﺘﺮاي رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، داﻧﺸﯿﺎر ﭘﮋوﻫﺸﮕﺎه ﺣﻮزه و داﻧﺸﮕﺎه، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري داﻧﺸـﮕﺎه  (1)
  ر؛ ارﺷـﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳـﯽ، داﻧﺸـﮕﺎه ﭘﯿـﺎم ﻧـﻮ ﮐﺎرﺷـﻨﺎس  (2)؛ ri.ca.umbs@igrozobnaj:liam-E )ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل(  120-47227522ﺣﺴﯿﻦ)ع(، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري. دورﻧﮕﺎر: 
  .دﮐﺘﺮاي رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺳﻼﻣﺖ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﭘﯿﺎم ﻧﻮر (4)دﮐﺘﺮاي رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ، اﺳﺘﺎد داﻧﺸﮕﺎه ﭘﯿﺎم ﻧﻮر؛  (3)
 lacidemoib -2  laicosohcysp -1
 lacinahcemoib -3
  ر ﮐﺎﻫﺶ ﺷﺪت درد درﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﯽ  -اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦﻫﺎي روان و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ
   (4)ﻫﺮﯾﺲ، دﮐﺘﺮ ﻣﮋﮔﺎن آﮔﺎه(3)ﭘﻮر، دﮐﺘﺮ اﺣﻤﺪ ﻋﻠﯽ(2)، ﻧﺪا ﮔﻠﭽﯿﻦ(1)ﺑﺰرﮔﯽدﮐﺘﺮ ﻣﺴﻌﻮد ﺟﺎن
  ﭼﮑﯿﺪه
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ زﻧـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﻫﺎي روان ر ﮐﺎﻫﺶ ﺷﺪت درد و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽدﮔﺮوﻫﯽ رﻓﺘﺎري  -درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  :ﻫﺪف
از ﻣﯿـﺎن ﺗﻤـﺎﻣﯽ زﻧـﺎن  آزﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﺪ؛ ﭘﺲ -آزﻣﻮنآزﻣﺎﯾﺸﯽ، از ﻃﺮح ﭘﯿﺶﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﻤﻪاﯾﻦ در  :روشﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮد. 
زن ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  03، ﺗﻌﺪاد 9831ﺼﻮﺻﯽ در ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل و ﯾﮏ ﻣﻄﺐ ﺧ)ره( ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﯿﻨﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
 09ﺟﻠﺴـﻪ  21ﺗﺼـﺎدف در دو ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ و ﮐﻨﺘـﺮل ﺟـﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺷـﺪﻧﺪ. ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ در  ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻪ ﻣﺎه ﺑﻪ 7ﺳﺎل و  33ﺳﻨﯽ 
ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪ. ﻫـﺮ دوﮔـﺮوه ﭘـﯿﺶ و ﭘـﺲ از  ﺻﻮرت ﮔﺮوﻫﯽ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮد و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺗﻨﻬﺎ ﭘﯽ رﻓﺘﺎري ﺗﻮرك و ﻓﺮي ﺑﻪ -اي درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽدﻗﯿﻘﻪ
 tﻫـﺎ ﺑـﺎ آزﻣـﻮن ﭘﺎﺳـﺦ دادﻧـﺪ. داده ( SSAD)و اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، اﺳـﺘﺮس ( SDPBQ)ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ دو ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻤﺮدرد ﮐﺒﮏ  ﺟﻠﺴﻪ
( در ﮔـﺮوه <p0/50( و اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب و اﺳـﺘﺮس ) <p0/50ﮔﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﺎدار ﺷﺪت ﮐﻤﺮدرد ) ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪﻣﺴﺘﻘﻞ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪﻧﺪ. 
ﻫـﺎي رﻓﺘﺎري ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ، ﺗﺼـﺤﯿﺢ ﺷـﻨﺎﺧﺖ  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ :ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻮد.  ﺷﺮﮐﺖ در ﺟﻠﺴﻪدﻧﺒﺎل  ﺑﻪآزﻣﺎﯾﺶ 
  ﯾﺎﺑﺪ. ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﻬﺒﻮدﻫﺎي روان ﺷﻮد اﺛﺮﻫﺎي زﯾﺎﻧﺒﺎر درد ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺣﺪ ﺑﺮﺳﺪ و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽﻫﺎي ﻣﺨﺮب ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ درد، ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر و اﺣﺴﺎس
   ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ روان ؛ﮐﻤﺮدرد ؛رﻓﺘﺎري -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ :ﮐﻠﯿﺪواژه
  
  [ 1931/9/91؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 0931/6/13درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
درﺻﺪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﯿـﺎ، ﮐﻤـﺮدرد را  08ﺣﺪود 
اي ﻃﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـﺪت درد آن ﺑـﻪ اﻧـﺪازه  و ﺑﻪاﻧﺪ ﮐﺮدهﺗﺠﺮﺑﻪ 
ﺎي زﻧﺪﮔﯽ آﻧﺎن اﺛﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﻫﮐﻪ ﺑﺮ ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺟﻨﺒﻪﺑﻮده 
. درﻣﺎن ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ )ﺗﺠﺮﺑﻪ درد در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﻤﺮ ﺑﯿﺶ (1)
ﺑﺴـﯿﺎر دﺷـﻮار اﺳـﺖ. اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺑﺎﻋـﺚ  (2) از ﺳـﻪ ﻣـﺎه( 
ﻫﺎي ﮔـﺰاف ﺑـﻪ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ و ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﻫـﺎي اﺻـﻠﯽ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﺗﻠﻘـﯽ  ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻞ، (3)ﺷﺪه 
ﯾﻨﺪي ﭼﻨﺪﻋﺎﻣﻠﯽ و آرد ﻓﺮاز ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﮐﻤﺮد. (4)ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻣﺤﯿﻄﯽ ﭘﯿﭽﯿﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ، روان
. ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ (5)در اﯾﺠـﺎد و ﺗـﺪاوم آن دﺧﺎﻟـﺖ دارﻧـﺪ 
در  1اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ - ﻧﺸـﺎن داد ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي رواﻧـﯽ (6)ﻣـﺮوري 
 3ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ  - ﯾﺎ زﯾﺴـﺘﯽ  2ﭘﺰﺷﮑﯽ - ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ زﯾﺴﺘﯽ
دارﻧـﺪ.  روي ﮐﻤﺮدرد و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از آن ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮي 
ﺷﺪه در اﯾﻦ ﺣـﻮزه  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽﺑﺎرزﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ روان
ﻫﺎي  ( ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ7- 9ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ) ﺑﺮﭘﺎﯾﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
ﮐـﻪ ﺑـﻪ اﺿـﻄﺮاب، اﺳـﺘﺮس و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ  روان
، ﻣﺎﻧﻊ ﺑﻬﺒﻮدي (01)ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻮده اﻧﺪازه ﺧﻮد ﮐﻤﺮدرد ﻧﺎﺗﻮان
ري از . ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﮔﺰارش ﺑﺴﯿﺎ(11)ﺷﻮد و ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻤﺮدرد ﻣﯽ
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻤـﺮدرد ﻣـﺰﻣﻦ، ﻫﻨﮕـﺎم روﯾـﺎروﯾﯽ ﺑـﺎ 
ﯾﺎﺑﺪ ﻫﺎي ﭘﺮاﺳﺘﺮس، ادراك ﺷﺪت درد اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
( ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﭘﺪﯾـﺪه را ﻋﻮاﻣـﻞ 31-51، 6ﻫﺎ )ﭘﮋوﻫﺶ(. 21، 11)
 801-201 ,3102 remmuS ,2 .oN ,91 .loV ,ygolohcysP lacinilC dna yrtaihcysP fo lanruoJ nainarI











































































ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺨــﺮب، ﯾﻌﻨــﯽ ﺑﺎورﻫــﺎي ﻏﯿﺮﻣﻨﻄﻘــﯽ و ﻣﻨﻔــﯽ ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ 
ﺎﺑﻊ ﭼﻨـﯿﻦ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﻨ ـ ، ﻫﻢ2آﻣﯿﺰﺳﺎزيو ﻓﺎﺟﻌﻪ 1ﻫﺮاﺳﯽﺟﻨﺒﺶ
داﻧﻨـﺪ. اﯾـﻦ ﮔﺰﯾﻨـﯽ از درد ﻣـﯽ اي ﻣﻨﻔﻌﻼﻧـﻪ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ دوري ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﻧﺴـﺒﺖ اﻧﺪازي ﭼﺮﺧﻪ ﻣﻌﯿﻮب ﻫﯿﺠﺎنﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻋﺚ راه
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﺎي روان ﺑﻪ درد، اﺣﺴﺎس ﺷﮑﺴﺖ، اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ
، (61) 3ﺷﻮد. ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﮐﻨﺘـﺮل دروازه درد ادراك درد ﻣﯽ
ﻂ ﺑـﺎ اﺣﺴـﺎس، ﺷـﻨﺎﺧﺖ، ﺗﻮاﻧﺪ ﻓﺮآﯾﻨﺪﻫﺎي ذﻫﻨـﯽ ﻣـﺮﺗﺒ درد ﻣﯽ
اي ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﮔﻮﻧـﻪ ﻫﯿﺠﺎن و رﻓﺘﺎر را ﺗﺤﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار دﻫـﺪ، ﺑـﻪ 
ﺷﻮد، ﺑﻠﮑﻪ دادﻫﺎي ﭘﯿﺮاﻣﻮﻧﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﻣﯽدروازه ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎ درون
ﻫﺎ و رﻓﺘﺎرﻫﺎ وﺳﯿﻠﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻋﺎﻟﯽ ﻣﻐﺰ )ﮐﻪ ﻣﺴﺌﻮل اﻓﮑﺎر، ﻫﯿﺠﺎن ﺑﻪ
  ﺷﻮد.ﻫﺴﺘﻨﺪ( ﻧﯿﺰﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽ
ﺟـﺎي ﺑـﻪ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﻣﻌﺎﺻﺮ ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ درد ﻣـﺰﻣﻦ 
ﮐ ــﺎرﺑﺮد ﺻــﺮف روﯾﮑﺮدﻫ ــﺎي درﻣ ــﺎن زﯾﺴ ــﺘﯽ، روي ﮐ ــﺎرﺑﺮد 
رﻓﺘ ــﺎري  -ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ ﻫ ــﺎي ﭼﻨﺪﺑﻌ ــﺪي، ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ
ﻫﺎي ﭼﻨﺪﺑﻌﺪي ﺑﺎ ﻫﺪف  ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ درد ﺗﻤﺮﮐﺰ دارﻧﺪ. اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗـﺮس و  -رواﻧـﯽ  -ﻗﺮار دادن ﻋﻮاﻣـﻞ زﯾﺴـﺘﯽ 
ﺻﺪﻣﻪ از آﺳﯿﺐ، ادراك ﻣﻬﺎرﮔﺮي ﮐﻤـﺮدرد، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي 
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري آﻣﯿﺰﺳﺎزي و ﭘﺎﺳﺦﺎﯾﯿﻦ ﺑﺮاي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ درد، ﻓﺎﺟﻌﻪﭘ
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺟﺘﻨﺎب از ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ، اﺷﺘﻐﺎل ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺧﯿﻠﯽ زﯾﺎد ﯾـﺎ 
ﻃﻮر ﻣﺘﻨﺎوب وﮔﻮش ﺑـﻪ زﻧﮕـﯽ ﺑـﯿﺶ از  ﺗﺤﺮﮐﯽ ﺑﻪﺑﺮﻋﮑﺲ ﮐﻢ
ﻫﺎي ﺑـﺪﻧﯽ( ﮐـﻪ در ﭘﺪﯾـﺪآﯾﯽ و ﺗﺤـﻮل درد ﺣﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺣﺲ
ﺮ واﻗ ــﻊ ﻫــﺎي ﻣﺘﻌﺎﻗــﺐ آن ﻧﻘــﺶ دارﻧ ــﺪ، ﻣ ــﺆﺛ ﻣــﺰﻣﻦ و ﻧ ــﺎﺗﻮاﻧﯽ
رﻓﺘـﺎري ﺑـﺎ  -. ﺑـﻪ ﺑﯿـﺎن دﯾﮕـﺮ اﻟﮕـﻮي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ (71)ﺷـﻮﻧﺪ  ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ، اﺻﻼح ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺗﻔﺴﯿﺮﻫﺎي ﻧﺎﺑﺠﺎ، ﻫﺪاﯾﺖ ﺧﻮدﮔﻮﯾﯽ
ﻫﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ و ﺑـﺎ ﻫـﺪف اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻏﯿﺮﻣﻨﻄﻘﯽ ﻓﮑﺮ و ﺷﻨﺎﺧﺖ
اي ﮐﺎرآﻣــﺪ و ﺳــﺎزﮔﺎراﻧﻪ و ﻫــﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠــﻪاﻧــﺪازي ﭘﺎﺳــﺦ راه
ﻫـﺎي در ﮐﻨـﺎر درﻣـﺎن (81،91)ﻫـﺎي ﻣﻨﻔـﯽﻣﻬـﺎرﮔﺮي ﻫﯿﺠـﺎن
ﺷـﻮﻧﺪ. دو ﺑﺮرﺳـﯽ در زﯾﺴﺘﯽ ﺑﺮاي ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ درد ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ 
رﻓﺘ ــﺎري درد در  -( ﻧﺸ ــﺎن داد درﻣ ــﺎن ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ 12، 02اﯾ ــﺮان )
  ﮐﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﯽ زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺎرآﻣﺪ اﺳﺖ. 
ﺷـﺪه ﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟـﺐ ﺑﯿـﺎن 
رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﯽ )ﺗﻠﻔﯿﻘﯽ از  - ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻃﺮاﺣﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 
( ﺑـﺮاي اﺻـﻼح (22) 5و ﻓـﺮي  (51) 4ﻫـﺎي ﺗـﻮرك ﻪﻣﺪاﺧﻠ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺆﺛﺮ در اﯾﺠﺎد و ﺗﺪاوم ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ ﻋﻮاﻣﻞ روان
آﯾـﺎ اﯾـﻦ اﻟﮕـﻮي ﮔﻮﯾﯽ ﺑﻪ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ اﺳـﺖ ﮐـﻪ  و ﭘﺎﺳﺦ
ﺗﻮاﻧـ ــﺪ ﺑـ ــﻪ ﮐـ ــﺎﻫﺶ ﺷـــﺪت ادراك درد و  ﺗﻠﻔﯿﻘـــﯽ ﻣـ ــﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ زﻧﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻤـﺮدرد ﻣـﺰﻣﻦ  ﻫﺎي روان ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ
  ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪ؟
  روش
 754341011102TCRIﺎﯾﺸﯽ ﺣﺎﺿﺮﮐﻪ ﺑﺎ ﮐـﺪ آزﻣﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﻤﻪ
ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، ﻃـﺮح  6درﺳـﺎﯾﺖ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾـﺮان
ﮐـﺎر ﺑـﺮد. ﺟﺎﻣﻌـﻪ  آزﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل را ﺑﻪﭘﺲ -آزﻣﻮن ﭘﯿﺶ
آﻣﺎري ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد از ﺗﻤـﺎﻣﯽ زﻧـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻤـﺮدرد ﻣـﺰﻣﻦ 
و ﯾـﮏ ﻣﻄـﺐ )ره( ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﻣـﺎم ﺧﻤﯿﻨـﯽ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﻧﻔﺮ ﮐﻪ  03ﮐﻪ از ﻣﯿﺎن آﻧﻬﺎ  9831در ﺑﻬﺎر ﺧﺼﻮﺻﯽ ﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮان 
ﻧﻤﺮه ﺑﺎﻻﺗﺮ  (32)(SDPBQ) 7در ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻤﺮدرد ﮐﺒﮏ
را ﮐﺴـﺐ ﮐــﺮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ، دﻋــﻮت ﺑ ــﻪ ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ ﺷــﺪﻧﺪ و  54از 
ﻧﺎﻣـﻪ اﺧﻼﻗـﯽ ﺷـﺮﮐﺖ در ﭘـﮋوﻫﺶ را اﻣﻀـﺎ ﮐﺮدﻧـﺪ. رﺿـﺎﯾﺖ
ﺑﻮدن، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺮدرد ﻣﺰﻣﻦ  ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: زن
در ﻣﻘﯿـﺎس  54درد ﺑـﺎﻻﺗﺮ از  ﯿﺶ از ﺳﻪ ﻣﺎه(، ﻧﻤﺮه)ﺗﺪاوم درد ﺑ
ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻤـﺮدرد ﮐﺒـﮏ و ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ. ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي 
ﺧﺮوج ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ اﺧـﺘﻼل ﺷﺨﺼـﯿﺖ ﯾـﺎ 
ﺷﻨﺎس و  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺎرز ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ رواناﺧﺘﻼل روان
ف ﻫﺎي ﻃﺒﯽ ﺑﺎرز و ﻣﺼـﺮ و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل  VI-MSDﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي
داروﻫﺎي ﺿﺪ درد ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺰﺷـﮏ ﻋﻤـﻮﻣﯽ. اﻓـﺮاد 
ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ در دو ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل و آزﻣـﺎﯾﺶ  ﺷﺪه ﺑﻪ اﻧﺘﺨﺎب
 09ﺟﻠﺴ ــﻪ  21ﺟ ــﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺷ ــﺪﻧﺪ. ﺳ ــﭙﺲ ﮔ ــﺮوه آزﻣ ــﺎﯾﺶ در 
و ﻓـﺮي  (51)رﻓﺘﺎري ﺗﻠﻔﯿﻘﯽ ﺗـﻮرك  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘاي  دﻗﯿﻘﻪ
ﺻـﻮرت ﮔﺮوﻫـﯽ ﺷـﺮﮐﺖ ﮐـﺮد و ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل در  ، ﺑـﻪ(22)
. در اﺑﺘـﺪاي ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪ ﺗﻨﻬـﺎ ﭘـﯽ و  اﻧﺘﻈﺎر ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﻓﻬﺮﺳﺖ 
اﺑﺰارﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ،  ﭘﮋوﻫﺶ و ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم ﺟﻠﺴﻪ
. ﺧﻼﺻـﻪ اﺟـﺮا ﺷـﺪﻧﺪﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ و ﮐﻨﺘـﺮل ﺑـﺮاي 
ﻫـﺎي درﻣـﺎن ﺑـﻪ ﺷـﺮح زﯾـﺮ ﺑـﻮد: ﺟﻠﺴـﻪ اول:  ﻣﺤﺘـﻮاي ﺟﻠﺴـﻪ
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ و آﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ؛ آﻣﺪﮔﻮﯾﯽ، ﻣﻌﺎرﻓﻪ، ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻮش
درد؛  -ارزﯾـﺎﺑﯽ -ﻪ دوم: ﻣﻨﻄـﻖ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﭼﺮﺧـﻪ اﺳـﺘﺮسﺟﻠﺴـ
رﻓﺘـﺎر و  -ﻓﯿﺰﯾﻮﻟـﻮژي  -ﻫـﺎ ﻫﯿﺠـﺎن  -ﺟﻠﺴﻪ ﺳـﻮم: ﺗﻌﺎﻣـﻞ اﻓﮑـﺎر 
 1ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ اﻓﮑﺎرﺧﻮدﮐ ــﺎر؛ ﺟﻠﺴ ــﻪ ﭼﻬ ــﺎرم: ارزﺷ ــﯿﺎﺑﯽ اﻓﮑ ــﺎر 
 -ﺑـﺎور  -ﺳـﺎز ﺧﻮدﮐﺎر واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ درد، آﻣﻮزش ﻣﺪل واﻗﻌﻪ ﻓﻌـﺎل 
ورزي ﺑﺎ اﻓﮑﺎرﺧﻮدﮐـﺎر و (؛ ﺟﻠﺴﻪ ﭘﻨﺠﻢ: ﻣﺨﺎﻟﻒCBA) 8ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﯾﮕﺰﯾﻨﯽ ﻣﻨﻄ ــﻖ ﻣﺘﻨﺎﺳ ــﺐ؛ ﺟﻠﺴ ــﻪ ﺷﺸ ــﻢ: ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ اﻓﮑ ــﺎر ﺟ ــﺎ
ﻫﺎ در ﭼﺮﺧﻪ درد؛ ﺟﻠﺴـﻪ  اي و ﺗﺒﯿﯿﻦ آن اي و اﻓﮑﺎر ﻫﺴﺘﻪ واﺳﻄﻪ
اي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ اي و ﻫﺴﺘﻪﻫﻔﺘﻢ: ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺑﺎورﻫﺎي ﺧﺎص واﺳﻄﻪ
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درد؛ ﺟﻠﺴﻪ ﻫﺸﺘﻢ: ﺗﺤﻠﯿـﻞ اﻓﮑـﺎر و ﺷـﯿﻮه ﺑﺎزﺳـﺎزي و ﺗـﺪارك 
؛ ﺟﻠﺴﻪ ﻧﻬﻢ : آﻣـﻮزش ﺗﻤـﺮﯾﻦ ﺧﻮدﮔـﻮﯾﯽ 1ورز ﻣﻨﻄﻘﯽﻣﺨﺎﻟﻒ
اي؛ ﺟﻠﺴﻪ دﻫﻢ: اداﻣﻪ ﺗﺤﻠﯿـﻞ اﻓﮑـﺎر و ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺧﻮدﮔـﻮﯾﯽ ﻘﺎﺑﻠﻪﻣ
اﻧﺪاز؛ ﺟﻠﺴﻪ ﯾﺎزدﻫﻢ: آﺷـﻨﺎﯾﯽ ﺑـﺎ  ﻫﺎي راهاي ﺑﺮاي ﻣﻮﻗﻌﯿﺖﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﻫ ــﺎ و رﻓﺘﺎرﻫ ــﺎي ﻣﺘﻨﺎﺳــﺐ ﺑ ــﺎ اﻓﮑــﺎر ﺟــﺎﯾﮕﺰﯾﻦ؛ ﺟﻠﺴــﻪ ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ
ﻫﺎي ﻧﻬﺎﯾﯽ. ﺑﺮاي و ارزﯾﺎﺑﯽ 2ﮔﯿﺮي از ﻋﻮد دوازدﻫﻢ: ﭘﺎﯾﺎن، ﭘﯿﺶ
  ﮐﺎر رﻓﺖ: ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪﮔﺮدآوري داده
ﮔﻮﯾـﻪ  52: (32)( SDPBQ)ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻤﺮدرد ﮐﺒﮏ 
ﻫـ ــﺎي ﮔﻮﻧـ ــﺎﮔﻮن و اﯾــﻦ ﻣﻘﯿـــﺎس ﻣﯿـ ــﺰان درد را در ﻓﻌﺎﻟﯿـــﺖ 
اي از ﮔﺰﯾﻨـﻪ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و روي ﻣﻘﯿـﺎس ﻟﯿﮑـﺮت ﭘـﻨﺞ  وﺿﻌﯿﺖ
ﺻﻔﺮ)ﻧﺒﻮد درد( ﺗﺎ ﭼﻬﺎر )درد ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪ( ﻣﻮرد ﭘﺮﺳـﺶ ﻗـﺮار 
ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﺗﺮﺗﯿـﺐ و ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻪ   57و  05، 52دﻫﻨﺪ. ﻧﻤـﺮه ﺻـﻔﺮ،  ﻣﯽ
ﺳﻼﻣﺖ ﮐﺎﻣﻞ و ﺑﺪون درد، درد ﻣﺘﻮﺳﻂ، درد زﯾﺎد و درد ﺧﯿﻠﯽ 
 (42) 0/7ﻧﺴﺨﻪ اﺻﻠﯽ 3. آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ(42)زﯾﺎد و ﺣﺎد اﺳﺖ 
  ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ.(52) 0/9ﺳﺎﻧﯽ دروﻧﯽ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ  و ﻫﻢ
ﺮاي ﺑ ـ (62)(SSAD) 4ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، اﺳﺘﺮس
ب و ﻫـﺎي ﻋﺎﻃﻔـﻪ ﻣﻨﻔـﯽ در اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮا ارزﯾﺎﺑﯽ ﺣﺎﻟـﺖ 
ﻃﯽ ﻫﻔﺘﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣﻠﯽ، ﺳﻪ اﺳﺘﺮس 
را ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﮐـﺮده  اﺳـﺘﺮس ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و  ﺧﺮده
ﭼﻨـﯿﻦ ارزش وﯾـﮋه اﺳـﺘﺮس، اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب اﺳﺖ. ﻫـﻢ 
ﻫﻤﺎن  و ﺿﺮاﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﺑﻪ 1/32و 2/98، 9/70ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﻪ
ﻪ . در ﻧﺴﺨ(72)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/59و  0/29، 0/79ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﺳـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و  5ﻓﺎرﺳﯽ ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ 
  و آﻟﻔــﺎي ﮐﺮوﻧﺒـ ـﺎخ  0/77و  0/67، 0/8ﺗﺮﺗﯿــﺐ  اﺳــﺘﺮس ﺑــﻪ
  
  .(82)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/87و  0/47، 0/18ﺑﻪ ﻫﻤﺎن ﺗﺮﺗﯿﺐ 
و ﺑـﺎ  661-SSPSاﻓـﺰار ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧـﺮم  ﻫﺎﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﻣﺴﺘﻘﻞ  tﺎري آزﻣﻮن آﻣ
 
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻣﺎه ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر  7ﺳﺎل و  33ﻫﺎ  آزﻣﻮدﻧﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ )و اﻧﺤﺮاف ﺳﺎل ﺑﻮد.  02-54و داﻣﻨﻪ ﺳﻨﯽ  7/24
( و 7/12) 43/6ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻣﻌﯿﺎر( ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ و ﮐﻨﺘـﺮل ﺑـﻪ 
ﻧﻔـﺮ و  4و  11( ﺳﺎل ﺑﻮد. در ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ 7/36) 23/39
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﺤﺼـﯿﻼت دﯾـﭙﻠﻢ و  ﻧﻔﺮ ﺑﻪ 3و  21در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 
آزﻣـﻮن ﺑـﺮ ﺑﺮاي ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺗﺄﺛﯿﺮ اﺟﺮاي ﭘـﯿﺶ داﺷﺘﻨﺪ. ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ 
آزﻣﻮن از آزﻣﻮن، ﺷﺪت درد از ﺗﻔﺎﺿﻞ ﻧﻤﺮه ﭘﯿﺶﻫﺎي ﭘﺲ ﻧﻤﺮه
ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  tآزﻣﻮن ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و ﺳﭙﺲ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ آزﻣﻮن ﭘﺲ
آزﻣـﻮن و ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﻧﻤﺮه درد در ﭘـﯿﺶ 
( و 21/78) 05/64ﺗﺮﺗﯿـﺐ در ﮔـﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ  آزﻣـﻮن ﺑـﻪ ﭘـﺲ
 15/08( و 01/75) 15/64( و در ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل 41/63) 44/08
ﻫـﺎي دو  ﮔـﺮ ﺑﺮاﺑـﺮي وارﯾـﺎﻧﺲ ﻧﺸـﺎن F(  ﺑـﻮد. آزﻣـﻮن 01/65)
ﮔــﺮ ﻧﺸــﺎن  t( وآزﻣــﻮن F=0/842، fd=82، p=0/226ﮔــﺮوه )
، p≤0/100ﺗﻔـــﺎوت ﻣﯿـــﺎن دو ﮔـــﺮوه در ﻧﻤـــﺮه درد ﺑـــﻮد ) 
  (.t=3/08،fd=82
ﮔـﺮوه  ﮔﺮ ﺗﻔـﺎوت دو  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ SSADدر ﻣﻮرد ﻣﻘﯿﺎس 
ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و اﺳـﺘﺮس ﺑـﻮد در ﻫﺮ ﺳﻪ ﺧـﺮده 
ﮐـﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ، اﺿـﻄﺮاب و اﺳــﺘﺮس  ﻃــﻮري (، ﺑ ـﻪ1ﺟـﺪول )
  ﻫﺎي ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮد. آزﻣﻮدﻧﯽ
  ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب و اﺳﺘﺮس دو ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ و ﮐﻨﺘﺮل t آزﻣﻮنﻧﺘﺎﯾﺞ  -1ﺟﺪول
 ﺘﺎﻧﺪارداﺳاﻧﺤﺮاف  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ   ﮔﺮوه ﺷﺎﺧﺺ
 ﻫﺎﺑﺮاﺑﺮي وارﯾﺎﻧﺲ Fآزﻣﻮن 
 p  fd  t
 p fd F
  
  اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 6/967 82/04  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﺎﯾﺶ
 6/324 42/06  آزﻣﻮنﭘﺲ  0/40  82  2/741 0/260  82 3/697
 4/932 03/04  آزﻣﻮنﭘﺲ 7/644 03/02  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  ﮐﻨﺘﺮل
  
  اﺿﻄﺮاب
 7/021 22/35  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﺎﯾﺶ
 7/671 81/60  آزﻣﻮنﭘﺲ 0/1000  82  4/317 0/361 82 2/940
 6/987 62/66  آزﻣﻮنﭘﺲ 5/976 42/04  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  ﮐﻨﺘﺮل
 اﺳﺘﺮس
 6/83 43/2  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﺎﯾﺶ
  0/600  82  2/859 0/60 82 3/438
 6/92 03/62  آزﻣﻮنﭘﺲ
  ﮐﻨﺘﺮل
 6/85 33/60  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ
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  ﺑﺤﺚ 
 -ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ 
ﮔﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﺎدار  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن رﻓﺘﺎري ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﻤﺮدرد ﺑﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي ﮔﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺷﺪت درد آزﻣﻮدﻧﯽ
رﻓﺘـﺎري  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﺟﻠﺴﻪ  21واﺳﻄﻪ ﺷﺮﮐﺖ در  ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ
ﺳـﻮ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻫـﻢ  (92)ﻫـﺎ ﺿﺮ ﺑﺎ دﯾﮕﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺣﺎ
ﮐﻨﻨـﺪه درد، رﻓﺘـﺎري روي ﺳـﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي اﯾﺠـﺎد  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ
ﮔﺬارد. اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﮐﻪ ﻣﺴﺌﻮل آﮔﺎﻫﯽ از درد ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﯽ
. ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﺑـﺮ اﯾـﻦ (03)ﮔـﺬارد ﻫﺎ ﻧﯿﺰ اﺛـﺮ ﻣـﯽ روي ﻫﯿﺠﺎن
ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺪ روي دﺳﺘﮕﺎه رﻓﺘﺎري ﻣﯽ -ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
 -دﻫﯽ ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ دﺳـﺘﮕﺎه رواﻧـﯽ ﺌﻮل ﭘﺎﺳﺦﻣﺴ
ﻫـﺎي ﻧﺎﺷـﯽ از ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﺎﯾﯽ )ادارك ﺗﻨﺶ ﻋﻀﻼﻧﯽ و اﺣﺴـﺎس 
آﻣﯿﺰﺳـﺎزي درد( و دﺳـﺘﮕﺎه  آن(، ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ )اﻓﮑﺎر ﻓﺎﺟﻌﻪ
( اﺛـﺮ ﺑﮕـﺬارد و 1ﺣﺮﮐﺘﯽ  )رﻓﺘﺎر درد و ﻧﺸﺎﻧﮕﺎن از ﮐﺎراُﻓﺘﺎدﮔﯽ
  . (23، 13ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ درد ﺷﻮد )
 -ﯽدرﻣ ــﺎن ﺷ ــﻨﺎﺧﺘ ﭘ ــﺲ از ﮐ ــﺎرﺑﺮد در ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿ ــﺮ 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ )اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب ﻫﺎي ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ روانرﻓﺘﺎري، ﻧﺸﺎﻧﻪ
و اﺳﺘﺮس( ﻧﯿﺰ در ﮔﺮوه آزﻣـﺎﯾﺶ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل 
دﻫـﯽ واﺳـﻄﻪ ﯾـﺎدﮔﯿﺮي ﻧﻈـﻢ ﺗﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﻪ ﮐﺎﻫﺶ داﺷﺖ. ﻣﯽ
ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺠﺪد ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺎدر ﺑﻪ اﯾﺠﺎد 
ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺷـﺪه، ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ ﻌﺪﯾﻞ ﻫﯿﺠﺎنﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ و ﺗﻫﯿﺠﺎن
. (33)ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧـﻮد ﮐﻤـﮏ ﮐـﺮده اﺳـﺖ ﻫـﺎي روان ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ 
ﻧﯿـﺰ ﮐـﺎﻫﺶ اﺳـﺘﺮس در اﺛـﺮ  (43)ﻫـﺎ ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي ﻣﺆﻟﻔﻪآﻣﻮزش رﻓﺘﺎري را ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ.  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ
رﻓﺘـ ــﺎري )ﻣﺎﻧﻨـ ــﺪ ﺗﺼﻮﯾﺮﺳـ ــﺎزي،  -ﯽدرﻣـ ــﺎن ﺷـ ــﻨﺎﺧﺘاﺻـ ــﻠﯽ 
ﺘﯽ( ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﻬﻤـﯽ در ﺑﻬﺒـﻮد ﺳـﺎزي و ﺑﺎزﺳـﺎزي ﺷـﻨﺎﺧ  ﻣﻮاﺟﻬﻪ
ﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ. از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ درد ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ اﻧﮕﯿﺰش و ﭘﯿﺮوي از درﻣﺎن ﻣﺰﻣﻦ ﻧﻘﺶ اﺳﺎﺳﯽ دارد و ﻣﯽ
ﭼﻨﯿﻦ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد  ، ﻫﻢ(53)را ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ 
 -ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺷـﻮد، آﻣـﻮزش ﻣﺆﻟﻔـﻪ اﺿﻄﺮاب و اﺳﺘﺮس ﻣـﯽ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ ﻣﯽ (22)زداﯾﯽ ﺎزﺳﺎزي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﻨﺶرﻓﺘﺎري ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑ
ﮐـﺎﻫﺶ اﺣﺴـﺎس درﻣﺎﻧـﺪﮔﯽ و اﺳـﺘﺮس ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ درد 
  ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد. 
رﻓﺘـﺎري ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  -ﯽدرﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘ ﺑﻪ ﺑﺎور ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان، 
ﻫﺎ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﻋﻮد و ﺑﺎزﮔﺸﺖ اﺿـﻄﺮاب ﺳﺎﯾﺮ درﻣﺎن
ﮔﯽ ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮد ، اﺧـﺘﻼل ﺷﻮد. در اﯾـﻦ درﻣـﺎن  ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﯾﮑﯽ از ﻣﺰاﯾـﺎي اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﺑـﺮ ﮐﻤﺘﺮ ﻋﻮد ﻣﯽ
. ادراك درد ﻣﻨﺠــﺮ ﺑــﻪ (63)دارودرﻣــﺎﻧﯽ اﺿــﻄﺮاب اﺳــﺖ 
ﻫـﺎي وﻗـﻮع ﻣـﺮگ و ﺗﻬﺪﯾـﺪآﻣﯿﺰ ﺑـﻮدن ﺑﻨـﻪﺳـﺎزي روان ﻓﻌـﺎل
ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﻮد و آﻣﻮزش ﻫﺮ ﯾﮏ از ﻣﺆﻟﻔﻪﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻣﯽ
زش ﺑﺎزﺳﺎزي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺳﺎﺧﺘﺎرﺑﻨﺪي دوﺑﺎره ﻫﯿﺠﺎن ﻣﻨﻔـﯽ، آﻣـﻮ 
اي ﮐﺎرآﻣ ــﺪ، ﮐ ــﺎرﮔﯿﺮي راﻫﺒﺮدﻫ ــﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ ﺣــﻞ ﻣﺴ ــﺄﻟﻪ و ﺑ ــﻪ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ زداﯾـﯽ ﻣـﯽ ﺗﺼﻮﯾﺮﺳﺎزي ذﻫﻨﯽ ﻣﺜﺒﺖ و ﺗـﻨﺶ 
و  2. ﺑـﻪ ﺑـﺎورﮐﻼرك (91)اﺿﻄﺮاب اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻨﺠـﺮ ﺷـﻮد 
ﻫــﺎي اراﺋــﻪ ﺗﻤــﺮﯾﻦ ﯽدرﻣــﺎﻧ ﻫــﺪف ﺷــﻨﺎﺧﺖ (91) 3ﺑــﮏ
ﻫـﺎي ﺗـﺮس و ﺑﻨـﻪﺳـﺎزي روانﺳـﺎزي ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻓﻌـﺎل ﻣﻮاﺟﻬـﻪ
ﻫـﺎي ﺎ از اﯾﻦ رﻫﮕـﺬر ﻓـﺮد ﺑـﻪ ﺗﺼـﺤﯿﺢ ﻧﺸـﺎﻧﻪ اﺿﻄﺮاب اﺳﺖ ﺗ
  . (73)ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﺑﭙﺮدازد 
اﻓﮑ ــﺎر ﻣﻨﺠ ــﺮ ﺑ ــﻪ اﯾﺠ ــﺎد  -رﻓﺘ ــﺎر -ﻫﯿﺠ ــﺎن -ﭼﺮﺧ ــﻪ ﺑ ــﺪن 
اي ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ(81)ﺷﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻬﺒﻮد اﺻﻼﺣﺎﺗﯽ در ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ ﻣﻮارد اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ، ﻣﯽ
ﺷﺪ. از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ در ﻣﺪل ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎ
اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ، ﻓ ــﺮد ﺑ ــﻪ ادراك ﻣﻨﻔ ــﯽ ﺧ ــﻮد، ﻣﻮﻗﻌﯿ ــﺖ و آﯾﻨ ــﺪه 
ﻫﺎي ﺑﺎزﺳﺎزي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﺗﺼﺤﯿﺢ ﮐﺎرﮔﯿﺮي ﻣﺆﻟﻔﻪ ﭘﺮدازد، ﺑﻪ ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻓﮑـﺮ، ﻫﯿﺠـﺎن، ﻣـﯽ (22)ﻫـﺎ ﺑﻨـﻪو ﺗﻌـﺪﯾﻞ روان 
ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ و ﺑﺪن ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد و از اﯾﻦ ﻃﺮﯾـﻖ ﺑـﻪ ﺑﻬﺒـﻮد اﻓﺴـﺮدﮔﯽ 
ﮐﻤﮏ ﮐﻨـﺪ. ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﺧﻠـﻖ ﺑﺎﻋـﺚ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻧﮕـﺎه اﻓـﺮاد ﺑـﻪ زﻧـﺪﮔﯽ 
ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري زداﯾـﯽ و ﻣﺆﻟﻔـﻪ و آﻣـﻮزش ﺗـﻨﺶ  (81)ﺷـﻮد  ﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﺧﻠﻖ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻣﻨﺠـﺮ  ﻣﯽ
ﻫـﺎ و ﺑﻨـﻪ ﻈـﯿﻢ ﻫـﺪف، ﺗﺼـﺤﯿﺢ روان ﭼﻨﯿﻦ آﻣـﻮزش ﺗﻨ  ﺷﻮد. ﻫﻢ
و در  (81)ﺑﯿﻨﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﮕـﺮش ﻣﻨﻔـﯽ اﻓـﺮاد اﻓﺴـﺮده ﺧﻮش
ﻫﺎ و اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺷﻮد. ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻫﯿﺠﺎنﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﯽ
وار در درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ رﻓﺘﺎري ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺑﺎورﻫﺎ و اﻓﮑﺎر اﻓﺴﺮده
رﻓﺘﺎري  -ﯽدرﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺳﻞ ﺑﻪ (81)ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ 
ﺗـﻮان ﺷـﻨﺎﺧﺖ، ﺧﻠـﻖ، رﻓﺘـﺎر، ﻓﺮآﯾﻨـﺪﻫﺎي ﻓﯿﺰﯾﻮﻟـﻮژﯾﮑﯽ، ﻣـﯽ
روﯾﺪادﻫﺎي ﻣﺤﯿﻄﯽ و اﻓﮑﺎري را ﺗﺼـﺤﯿﺢ ﮐـﺮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺤـﺖ 
ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار دادن ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ، ﺑـﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ اﺿـﻄﺮاب، اﺳـﺘﺮس و 
زﻧﻨـﺪ. اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ درد و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ داﻣـﻦ ﻣـﯽ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻤـﺮدرد ﻣـﺰﻣﻦ ﻫـﺎي روان  ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ
  1ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﮐ ــﺎرﮔﯿﺮي راﻫﺒﺮدﻫ ــﺎي ﺗ ــﻮان ﮔﻔ ــﺖ ﺑ ــﻪ  ﻣ ــﯽﻣﺠﻤ ــﻮع در 
رﻓﺘﺎري در ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ درد، اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد درد، ﺑـﻪ  -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﺷـﻮد و ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ درد ﻣﻨﺠﺮ ﻣـﯽ ارﺗﻘﺎي وﺿﻌﯿﺖ روان
ﺟـﻮﯾﯽ در ﻣﺼـﺮف دارو و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﮔـﺎﻣﯽ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮاي ﺻـﺮﻓﻪ
  ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ داروﻫﺎﺳﺖ.
 _______________________________________
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ﻪﺘﻓﺎﯾ ﻢﯿﻤﻌﺗ  ـﺑ ﺮﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋﭘ يﺎﻫ ،ﻦﻣﺰـﻣ يﺎـﻫدرد ﺮـﮕﯾد ﻪ
ﯽﻧاور ﻂﯾاﺮﺷ ﺮﮕﯾد و نادﺮﻣ- ﻪﺑ ﯽﻋﺎﻤﺘﺟا  ناﺮﻬﺗ ﺮﻬﺷ نﻼﮐ ﺰﺟ
ﻪﻧﻮﻤﻧ ﺎﺑ ﺶﻫوﮋﭘ مﺎﺠﻧا .دﺮﯾﺬﭘ ترﻮﺻ طﺎﯿﺘﺣا ﺎﺑ ﺪﯾﺎﺑ ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ يﺎﻫ
ﯽﭘ ﺎﺑ هاﺮﻤﻫ ،ﻒﻠﺘﺨﻣ يﺮﯿﮔ شور ﻪـﺴﯾﺎﻘﻣ و ﻪﻧﺎﮔﺪﻨﭼ يﺎﻫ يﺎـﻫ
ﻪﺑ ،ﻢﻫ ﺎﺑ ﯽﻧﺎﻣرد شور هﮋﯾوﺖﻬﺟ ﻪﮐ ﯽﯾﺎﻫ ،ﺪﻧراد يﻮﻨﻌﻣ يﺮﯿﮔ
ﯽﻣﻏ ﻪﺑ ﺪﻧاﻮﺗﻪﺘﻓﺎﯾ رﺎﺒﺘﻋا و ﺎﻨ  .ﺪﯾاﺰﻓﺎﯿﺑ هزﻮﺣ ﻦﯾا يﺎﻫ  
  
يراﺰﮕﺳﺎﭙﺳ  
 ﭘ ﻦـﯾا مﺎـﺠﻧا رد ار ﺎـﻣ ﻪـﮐ يداﺮـﻓا ﯽﻣﺎـﻤﺗ زا يرﺎـﯾ ﺶﻫوﮋ
 ﯽـﻨﯿﻤﺧ مﺎـﻣا نﺎﺘـﺳرﺎﻤﯿﺑ ﯽﻧﺎﻣرد ردﺎﮐ هﮋﯾو ﻪﺑ ،ﺪﻧﺪﻧﺎﺳر (هر) و
ﯽﻧدﻮﻣزآ ﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ ﻪﻧﺎﻤﯿﻤﺻ ﺎﻫ .دﻮﺷ  
] ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑ ﺎﻨﺑ و ﺶﻫوﮋـﭘ زا ﯽﻟﺎـﻣ ﺖـﯾﺎﻤﺣ
رﺎﻌﺗﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨﻣ ض[.  
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The Effectiveness of Group Cognitive-Behavior Therapy  
on Decreasing Severity of Pain and Psychological Distress  




Objectives: The aim of this study was to investigate the effectiveness of group 
cognitive-behavior therapy on decreasing severity of pain and psychological 
distress among women with chronic back pain. Method: This research is a 
semi-experimental study with pretest-posttest design and control group. 
Among females with chronic back pain  referred to  Imam Khomeini Hospital 
and a clinic in Tehran in 2010, 30 participants with mean age of 33 years and 7 
months were selected and randomly assigned to two equal experimental and 
control groups. Experimental group  during twelve 90-min sessions received 
Turk and Free cognitive-behavior therapy, and control group were just 
followed. All participants completed the items of Depression, Anxiety, and 
Stress Scale (DASS), and Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) prior to 
and after the intervention. The data were analyzed using independent t-test. 
Results: The findings revealed a significant decrease of back pain (p<0.05), 
and depression, anxiety and stress symptoms (p<0.05) in experimental group 
who participated in therapeutic sessions. Conclusion: Cognitive-behavior therapy 
could minimize adverse effects of pain and decrease psychological distress by 
changing dysfunctional behaviors, correcting counterproductive cognitions and 
deteriorating sensations related to pain. 
 
Key words: cognitive-behavior therapy; psychological distress; back pain 
[Received: 22 September 2011; Accepted: 9 December 2012] 
Masuod Jonbozorgi*, Neda Golchin a, 
Ahmad Alipour a, Mojgan Agah Heris a  
 
* Corresponding author: Behavioral Sciences 
Research Center , Shahid Beheshti University of 




a Payame Noor University, Tehran, Iran. 
 
Original Article 
D
ow
nl
oa
de
d 
fro
m
 ijp
cp
.iu
ms
.ac
.ir 
at 
7:4
1 C
ES
T o
n W
ed
ne
sd
ay
 O
cto
be
r 1
st 
20
14
